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Justiﬁcación  y  objetivos:  Comprender,  por  la  teoría  de  las  representaciones  sociales,  la  inﬂuen-
cia ejercida  por  la  implantación  de  un  programa  de  residencia  en  anestesiología  en  los  cuidados
anestésicos  y  en  la  motivación  profesional  en  un  hospital  de  ensen˜anza  terciaria  del  interior
del  nordeste  de  Brasil.
Método: Metodología  cualitativa.  La  fenomenología  y  la  teoría  de  la  representación  social  fue-
ron  el  referente  teórico.  Se  formaron  5  grupos  focales  multidisciplinarios  con  17  profesionales
de  sanidad  (5  cirujanos,  5  anestesistas,  2  enfermeras  y  5  técnicos  de  enfermería),  que  actúan
en  el  quirófano  y  en  la  sala  de  recuperación  postanestésica,  todos  con  experiencia  anterior  y
posterior  a  la  implantación  de  la  referida  residencia.
Resultados:  Del  análisis  de  contenido  de  los  testimonios  surgieron  las  siguientes  categorías
empíricas: motivación  para  la  actualización,  reciclaje  de  los  profesionales  anestesistas  y  mejo-
ría  de  las  prácticas  anestésicas;  el  residente  como  un  eslabón  interdisciplinario  en  los  cuidados
perioperatorios;  mejorías  en  la  calidad  de  la  asistencia  perioperatoria;  reconocimiento  de  las
fragilidades  en  el  proceso  perioperatorio.  Quedó  demostrado  que  la  creación  de  una  residenciaces  que  se  reﬂejan  en  la  motivación  de  los  anestesistas;  el  residenteen  anestesiología  trae  avan
funcionó  como  un  eslabón  interdisciplinario  entre  el  equipo  multiprofesional;  hubo  un  reco-
nocimiento  de  las  fragilidades  del  sistema,  se  identiﬁcaron  las  deﬁciencias  y  se  indicaron  las
acciones  para  superarlas.
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Conclusión:  La  implantación  de  un  programa  de  residencia  en  anestesiología  en  un  hospital
de ensen˜anza  terciaria  del  interior  del  nordeste  de  Brasil  generó  actualizaciones  cientíﬁcas,
mejoró  la  calidad  de  la  asistencia  y  los  procesos  de  cuidados  interdisciplinarios,  reconoció  las
fragilidades  del  servicio,  desarrolló  planes  de  acción  y  mostró  que  ese  tipo  de  iniciativa  puede
ser  útil  en  áreas  remotas  de  países  en  desarrollo.






Implementation  of  a  residency  program  in  anesthesiology  in  the  Northeast  of  Brazil:
impact  on  work  processes  and  professional  motivation
Abstract
Background  and  objectives:  Understand,  through  the  theory  of  social  representations,  the
inﬂuence exerted  by  the  establishment  a  residency  program  in  anesthesiology  on  anesthetic
care and  professional  motivation  in  a  tertiary  teaching  hospital  in  the  Northeast  of  Brazil.
Method: Qualitative  methodology.  The  theoretical  framework  comprised  the  phenomenology
and the  social  representation  theory.  Five  multidisciplinary  focus  groups  were  formed  with  17
health  professionals  (5  surgeons,  5  anesthesiologists,  2  nurses,  and  5  nursing  technicians),  who
work  in  operating  rooms  and  post-anesthesia  care  units,  all  with  prior  and  posterior  experience
to  the  establishment  of  residency.
Results: From  the  response  content  analysis,  the  following  empirical  categories  emerged:  moti-
vation  to  upgrade,  recycling  of  anesthesiologists  and  improving  anesthetic  practice,  resident
as  an  interdisciplinary  link  in  perioperative  care,  improvements  in  the  quality  of  perioperative
care,  recognition  of  weaknesses  in  the  perioperative  process.  It  was  evident  upper  gastrointesti-
nal  bleeding  secondary  to  prolonged  intubation  that  the  creation  of  a  residency  in  anesthesiology
brings advancements  that  are  reﬂected  in  the  motivation  of  anesthesiologists;  the  resident  wor-
ked  as  an  interdisciplinary  link  between  the  multidisciplinary  team;  there  was  recognition  of
weaknesses  in  the  system,  which  were  identiﬁed  and  actions  to  overcome  it  were  proposed.
Conclusion:  The  implementation  of  a  residency  program  in  anesthesiology  at  a  tertiary  educa-
tion hospital  in  the  Northeast  of  Brazil  promoted  scientiﬁc  updates,  improved  the  quality  of
care  and  processes  of  interdisciplinary  care,  recognized  the  weaknesses  of  the  service,  deve-
loped  action  plans  and  suggested  that  this  type  of  initiative  may  be  useful  in  remote  areas  of
developing  countries.
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a  residencia  médica  (RM)  es  un  programa  de  formación
n servicio  de  larga  duración  reconocido  como  el  mejor
ecanismo de  capacitación  de  médicos  para  el  ejerci-
io profesional  especializado,  responsable  y  de  calidad.
eniendo en  cuenta  la  evidente  necesidad  de  expansión  de
a RM  para  atender  las  demandas  de  especialistas  en  áreas  y
egiones estratégicas  para  el  Sistema  Único  de  Sanidad,  los
inisterios de  Sanidad  y  de  Educación  están  desarrollando
n esfuerzo  conjunto  de  ﬁnanciación  de  nuevos  programas
ara promover  esa  expansión  de  forma  ordenada,  a tono
on las  resoluciones  de  la  Comisión  Nacional  de  Residencia
édica1.  Estudios  de  2005,  repetidos  en  2006  y  2008,  reve-
aron una  alta  concentración  de  programas  e  instituciones
ue ofrecen  RM  en  las  regiones  sureste  y  sur,  respecti-
amente. La  concentración  de  plazas  y  becas  de  RM  en
a región  sureste  coincide  con  la  de  otros  indicadores  de




aorcentual  de  médicos  en  activo  sobre  la  oferta  de  pla-
as/becas de  RM  por  región  de  Brasil2.  La  oferta  de  nuevos
entros de  residencia  con  programas  de  calidad  contribuye
 la  ﬁjación  de  médicos  en  las  regiones  en  que  cursaron
ales programas.  Un  estudio  publicado  en  2010  en  el  New
ngland Journal  of  Medicine3 conﬁrma  algunos  datos  reco-
ilados entre  2004  y  2008  en  Brasil2.  De  la  misma  forma,
studios hechos  en  Canadá  conﬁrman  la  RM  como  un  factor
e ﬁjación  de  médicos,  incluso  en  regiones  más  distantes  de
se país4.
La formación  médica  especializada,  presente  en  el  país
ace más  de  30  an˜os,  nunca  había  sido  objeto  de  políti-
as públicas  especíﬁcas.  El  Programa  Nacional  de  Apoyo  a
a Formación  de  Médicos  Expertos  (Proresidencia),  lanzado
n octubre  de  2009,  fue  un  hito  en  la  institución  de  una
olítica pública  destinada  a  fomentar  la  formación  médica
specializada a  partir  de  las  necesidades  de  salud  en  el  país,















































iImplantación  de  residencia  en  anestesiología  
El  apoyo  matricial  consiste  en  un  arreglo  complementa-
rio, construido  a  partir  de  la  constitución  de  una  retaguardia
especializada de  apoyo  a  las  instituciones  matriciadas.  Tiene
el propósito  de  una  corresponsabilidad,  con  una  función
técnico-pedagógica, con  transferencia  de  tecnologías  para
la  cualiﬁcación  de  los  equipos4.
Mediante  el  estudio  de  distribución  de  expertos  en  el
escenario nacional,  la  anestesiología  fue  una  especialidad
considerada prioritaria  en  el  nordeste.  En  2010  se  inició
el primer  Programa  de  Residencia  Médica  en  Anestesiolo-
gía del  interior  del  nordeste  de  Brasil  bajo  matriciamiento,
acreditado por  el  Ministerio  de  Educación  y  por  la  Sociedad
Brasilen˜a de  Anestesiología.
El objetivo  de  este  estudio  fue  evaluar  la  inﬂuencia  ejer-
cida por  la  implantación  del  Programa  de  Residencia  en
Anestesiología en  un  hospital  de  ensen˜anza  terciaria  del
interior del  nordeste  de  Brasil,  en  los  procesos  y  cuidados
anestésicos, mediante  la  percepción  de  los  profesionales  de
salud que  actúan  en  el  sector  y  que  vivieron  ese  período
de transición.
Método
Este  estudio  usó  el  recorte  teórico-metodológico  consta-
tado en  la  investigación  cualitativo-fenomenológica5--7 sobre
la percepción  de  los  profesionales  de  salud  que  actúan  en
el quirófano  y  en  la  sala  de  recuperación  postanestésica
(SRPA) de  la  Santa  Casa  de  Misericórdia  de  Sobral  (Hospi-
tal de  Ensino  da  Universidade  Federal  do  Ceará--Campus
Sobral), sean  anestesistas,  cirujanos,  enfermeros  o  auxi-
liares de  enfermería,  acerca  de  las  transformaciones  y  de
la evolución  de  los  procesos  acaecidos  en  los  sectores  del
quirófano, SRPA  y  servicio  de  anestesiología,  a  partir  de  la
implantación de  la  residencia  en  anestesiología.  La  teoría
de la  representación  social8,9 permitió  la  comprensión  del
fenómeno de  transformación  que  la  implantación  de  una  RM
puede ejercer  en  un  servicio  o  en  un  sector.
Muestra  y  proceso  de  selección
Fueron  entrevistados  17  profesionales  de  salud  (5  cirujanos,
5 anestesistas,  2  enfermeras  y  5  técnicos  de  enfermería),
durante su  horario  de  trabajo.  Las  entrevistas  se  llevaron
a cabo  en  una  sala  reservada,  cercana  al  ambiente  del
quirófano. La  muestra  se  seleccionó  por  conveniencia  y  se
consideró el  «punto  de  saturación»,  que  se  conﬁgura  cuando
el entrevistador  se  da  cuenta  de  que  no  existen  más  informa-
ciones nuevas  para  escuchar.  Participaron  los  profesionales
de salud  que  actuaban  en  el  quirófano  y  en  la  SRPA,  todos
con experiencia  anterior  y  posterior  a  la  creación  de  la  RM
en anestesiología  y  que  aceptaron  voluntariamente  la  invi-
tación para  participar  en  el  estudio.  Fueron  excluidos  los
profesionales que  no  tenían  experiencia  anterior  a  la  crea-
ción de  la  referida  residencia.
Los  profesionales  seleccionados  fueron  divididos  en  gru-
pos focales  multidisciplinarios.  Las  categorías  profesionales
incluyeron anestesistas,  cirujanos  (traumatólogos,  obste-
tras, cirujanos  generales  y  neurocirujano)  y  el  cuerpo  de
enfermería (enfermeras  y  técnicas  en  enfermería).  Cada
grupo focal  estaba  compuesto  por  4-6  participantes,  con  por





ranscurrió  libre,  sin  interrupciones  hechas  por  el  observa-
or, con  los  testimonios  que  surgían  de  manera  aleatoria
or parte  de  los  voluntarios;  el  diálogo  se  dio  entre  ellos,
ero con  la  participación  de  todos.  Las  respuestas  fueron
rabadas y  se  transcribieron  íntegramente  para  su  análisis.
osteriormente se  clasiﬁcaron  en  categorías  no  apriorísticas
or frecuencia9.
La investigación  adoptó  medidas  para  preservar  el
ecreto, el  anonimato  y  la  privacidad  de  los  entrevista-
os. El  nombre  completo  de  los  entrevistados  se  restringió
l consentimiento  informado,  que  fue  ﬁrmado  por  los  res-
ectivos profesionales.  Los  procedimientos  metodológicos
plicados fueron  clariﬁcados  a  los  entrevistados  individual-
ente, incluso  sobre  la  posibilidad  de  que  él  interrumpiese
a entrevista,  sobre  si  responder  o  no  a  las  preguntas  y  sobre
ener el  derecho  a  negarse  en  participar  en  la  investigación.
El  proyecto  fue  analizado  y  aprobado  por  el  Comité  de
tica en  Investigación  del  Hospital.
nstrumento  de  investigación
l  instrumento  de  recopilación  de  datos  usado  fue  una  guía
emiestructurada de  entrevistas  con  exposición  a  los  volun-
arios de  5  preguntas  guías:  Después  del  inicio  de  la  resi-
encia en  anestesiología:  1)  «¿Hubo  algún  cambio  en  la
utina del  quirófano?»;  2)  «¿Hubo  alguna  mejora  en  la  calidad
e los  cuidados  anestésicos?»;  3)  «¿Hubo  alguna  incorpora-
ión de  nuevas  técnicas  anestésicas?»;  4)  «¿Hubo  alteración
n las  relaciones  personales  interdisciplinarias?»;  5)  «¿Qué
odría mejorarse  en  la  referida  residencia  implantada?»
nálisis  de  los  datos
espués  de  la  debida  transcripción,  los  datos  y  las  infor-
aciones recolectados  en  el  testimonio  de  los  profesionales
e salud  de  los  grupos  focales  fueron  analizados  en  cuanto
 su  contenido  con  base  en  la  teoría  de  las  representa-
iones sociales.  Se  buscó  explotar  las  estructuras  que  los
ntrevistados manifestaron  como  relevantes.  En  el  momento
e la  recopilación  y del  análisis  de  los  datos,  se  tuvieron
n cuenta  los  elementos  no  verbales  manifestados  por  los
ntrevistados5.
esultados
 partir  del  análisis  de  los  grupos  focales,  surgieron  las  cate-
orías enumeradas  a  continuación:
otivación  para  actualización,  reciclaje  de  los
rofesionales anestesistas  y mejoras  en  las
rácticas anestésicas
e  enfatizó  que  la  presencia  del  residente  motivó  a  los
rofesionales anestesistas  de  la  referida  institución  para  la
úsqueda de  una  actualización  y  despertó  la  necesidad  de
nvolucrarse en  procesos  de  educación  continuada.  Se  regis-
ró satisfacción  con  la  creación  de  un  tiempo  reservado  para
l  desarrollo  didáctico-cientíﬁco,  como  seminarios  y  confe-
encias con  diferentes  invitados.  Quedó  evidente  por  medio















































«En  términos  de  aprendizaje  fue  excelente  el  estímulo
para  el  estudio,  alcanzar  más  horizontes  con  pacientes
más  graves,  con  el  intercambio  de  experiencias  con  los
residentes».  (Anestesista)
Ese  estímulo  para  la  actualización  y  capacitación  no  se
estringió solo  a  la  institución  hospitalaria;  los  profesionales
nestesistas se  motivaron  a  participar  en  congresos  y  jorna-
as cientíﬁcas,  incentivados  por  la  presencia  constante  de
os residentes  en  esos  eventos.
«Hubo  bastantes  cambios  en  lo  que  se  reﬁere  a  la
ensen˜anza.  Los  propios  tutores  anestesistas  pasaron  a
estudiar  más,  a  tener  más  cuidado  con  las  rutinas  anes-
tésicas.  Con  una  mayor  participación  en  congresos,  han
logrado  traer  innovaciones  y  han  modernizado  el  ser-
vicio.  Hubo  un  cambio  ostensible  con  mejoras  y  con  el
crecimiento  por  parte  del  servicio  de  anestesia  en  el
umbral  del  60-80%  después  de  la  implantación  de  la  resi-
dencia  de  anestesiología».  (Cirujano)
La  adquisición  y  la  mejoría  de  los  equipos,  principal-
ente en  cuanto  a  la  estructura  del  quirófano,  fueron  un
ópico de  mucha  discusión  en  los  grupos  focales  y  la  opinión
ás común  en  los  testimonios  fue:
«Hubo  una  compra  de  aparatos  nuevos,  reciclaje  total  de
los  profesionales  anestesistas  y  un  reemplazo  del  mate-
rial  destruido».  (Cirujano)
Con  la  llegada  de  los  residentes  a  la  institución  des-
acamos el  uso  de  una  mayor  variabilidad  de  técnicas
nestésicas, técnicas  ya  conocidas  por  los  profesionales,
ero mal  usadas  a  causa  de  la  inmensa  demanda  quirúrgica
ue sobrecargaba  a  los  profesionales  que  trabajaban  allá,
o que  trae  como  resultado  cierto  grado  de  fragilidad  en  la
alidad de  los  cuidados  ofrecidos.
«Nosotros  ya  conocíamos  los  procedimientos  anestésicos,
como  la  colocación  de  catéteres  epidurales  en  cirugías
mayores,  pero  los  residentes  nos  motivaron  para  que
hiciésemos  ese  procedimiento  porque,  para  abreviar  el
tiempo  de  procedimiento  anestésico,  nuestra  iniciativa
era  siempre  proceder  a  la  anestesia  general,  y  no  tenía-
mos  una  visión  más  cercana  del  dolor  postoperatorio.  Con
la introducción  de  los  catéteres  epidurales,  se  notó  un
aumento  ostensible  en  la  calidad  de  los  cuidados.  [...]
Otro  tipo  de  monitorización  que  fue  importante  para  el
servicio  fue  el  BIS.  Con  la  implantación  del  programa  de
residencia  se  empezó  a  usar  ese  equipamiento.  Antes  lo
conocíamos  por  la  literatura,  pero  con  la  llegada  de  los
residentes  se  puso  en  marcha».  (Anestesista)
Al  igual  que  los  cirujanos  y  los  anestesistas,  el  equipo  de
nfermería también  reconoció  la  evolución  y  las  mejoras  que
rajeron las  técnicas  anestésicas  y  resaltaron,  una  vez  más,
os  beneﬁcios  para  los  pacientes  del  uso  de  los  catéteres  epi-
urales en  cirugías  de  alta  complejidad,  con  repercusiones
ositivas en  el  control  del  dolor  agudo  en  el  postoperatorio.
«Un  triunfo  con  el  catéter  epidural,  en  cirugías  mayores,
una  gran  mejoría  para  los  pacientes  en  el  postoperatorio,






lC.R.  Fernandes  et  al
l  residente  como  un  eslabón  interdisciplinario
n los  cuidados  perioperatorios
n  esa  categoría  quedó  demostrada  la  constante  mejoría  de
a interlocución  anestesista-cirujano  acerca  de  la  planiﬁca-
ión y  de  la  elección  de  la  técnica  anestésica  con  base  en  el
rocedimiento quirúrgico  propuesto.
«Pasamos  a  sentir  que  había  más  diálogo  entre  el  tutor
anestesista  y  el  cirujano  sobre  el  procedimiento  quirúr-
gico.  Se  prevé  la  posibilidad  de  una  determinada  técnica
anestésica  para  un  determinado  procedimiento.  Yo  sentí
eso,  con  los  residentes  existe  un  cuestionamiento».
(Cirujano)
Esa  aﬁrmación  sugiere  que  la  presencia  del  residente,
l traer  cuestionamientos,  estimula  el  diálogo  y  contri-
uye a  una  toma  de  decisión  compartida  entre  el  preceptor
nestesista y  el  cirujano,  con  la  participación  efectiva  del
esidente.
La mejoría  en  las  relaciones  interdisciplinarias  y  en  los
rocesos de  comunicación  se  extendió  al  equipo  de  enfer-
ería.
«Los  residentes,  junto  a  nosotros,  se  convirtieron  en
un  eslabón  entre  enfermería,  cirujanos  y  anestesistas».
(Enfermería)
Citamos  también  la  minimización  de  los  conﬂictos  en  el
mbiente quirúrgico,  lo  que  quedó  demostrado  por  este  tes-
imonio:
«Existían  incluso  más  conﬂictos  en  los  quirófanos.  Con
los  residentes,  eso  desapareció,  incluso  por  una  cuestión
de  educación».  (Anestesista)
ejoras  en  la  calidad  de  la  asistencia
erioperatoria
bservamos  constantemente  en  los  testimonios  la  mejoría
e la  calidad  en  la  asistencia  a  los  pacientes  después  de  la
mplantación del  Programa  de  Residencia  en  Anestesiología,
on inducción  de  la  práctica  reﬂexiva  por  los  tutores,  moti-
ada por  las  constantes  indagaciones  y  por  los  constantes
uestionamientos de  los  residentes,  como  también  mediante
n abordaje  más  completo  e  integrado  de  los  pacientes,  en
etrimento de  un  abordaje  puramente  tecnicista  e  intraope-
atorio. Esas  cuestiones  pueden  ser  notadas  en  los  siguientes
estimonios:
«Los  residentes  realizan  la  visita  en  el  preanestésico
[...]  eso  es  un  avance  en  la  cualiﬁcación  del  servicio  de
anestesia».  (Cirujano)
Ese  testimonio  aborda  un  punto  importante  de  la  cali-
ad de  la  asistencia,  porque  la  evaluación  preanestésica,
on el  conocimiento  de  las  condiciones  clínicas  del  paciente
ntes del  procedimiento,  es  obligatoria  según  la  resolución
FM n.o 1.802/2006,  especialmente  para  evaluar  los  riesgos,
razar un  adecuado  plan  anestésico  y  hacer  que  el  procedi-
iento sea  más  seguro.
La presencia  del  residente  de  anestesiología  en  el  ser-
icio facilitó  la  ejecución  de  los  cuidados  perioperatorios  y





























mImplantación  de  residencia  en  anestesiología  
posterior  discusión  de  los  casos  con  los  tutores  pues  ellos,
por constituir  un  número  reducido  para  la  gran  demanda
quirúrgica, no  disponían  de  un  tiempo  concreto  para  prestar
asistencia preoperatoria  adecuada  a  los  pacientes  candida-
tos a  cirugías  electivas.
«Nuestro  equipo  es  pequen˜o  y  son  más  de  mil  cirugías
por  mes  [...],  nos  complicamos  mucho  y  simpliﬁcamos
los  procesos.  Las  cirugías  mayores  con  indicación  de  caté-
ter  epidural  acaban  por  no  hacerse  porque  no  tenemos
tiempo.  Los  residentes  lograron  hacer  viable  ese  proce-
dimiento  para  nosotros».  (Anestesista)
«Los residentes  realizan  la  visita  durante  el  período
preanestésico  y  eso  es  un  avance  en  la  cualiﬁcación  del
servicio  de  anestesia».  (Cirujano)
La  evaluación  previa  de  los  casos  junto  con  la  discusión
con los  tutores,  y  la  creación  de  un  plan  anestésico  que  per-
fecciona la  monitorización  intraoperatoria,  proporcionaron
un ambiente  favorable  a  la  sistematización  de  los  cuidados,
aumentaron la  seguridad  del  acto  anestésico  y  mejoraron
la calidad  de  la  asistencia.  Esas  consideraciones  también  se
evidencian en  estos  testimonios:
«La  cuestión  de  la  monitorización,  la  cuestión  de  la  asis-
tencia,  el  conjunto  como  un  todo,  el  paciente  estuvo
mucho  mejor  asistido».  (Anestesista)
«Noto que  ellos  conversan  con  nosotros,  piden  lo  que
falta  antes,  preparan  el  material  previamente.  Lo
que  falte:  medicación,  catéter,  tubo;  ellos  van  a  enfer-
mería  y  lo  piden».  (Enfermería)
Reconocimiento  de  fragilidades  en  el  proceso
perioperatorio
El  punto  más  frágil  de  los  cuidados  en  el  proceso  periopera-
torio demostrado  en  este  estudio  se  reﬁrió  al  sector  SRPA.
Varias son  las  justiﬁcaciones,  como  la  sobrecarga  de  ciru-
gías, ya  que  al  ser  un  hospital  terciario  de  referencia  para
urgencia y  de  alta  complejidad,  que  atiende  a  55  munici-
pios del  norte  del  Estado  de  Ceará,  no  hay  cómo  regular  el
número de  pacientes  que  ese  hospital  recibe,  lo  que  genera
una sobrecarga,  deﬁciencia  de  recursos  humanos  para  suplir
la demanda,  y  repercute  en  la  calidad  de  la  atención  en  el
período postoperatorio.  Tampoco  existe  un  anestesista  de
guardia destinado  exclusivamente  a  la  SRPA.  Queda  bajo  los
cuidados del  equipo  de  enfermería,  bajo  la  supervisión  de
los profesionales  anestesistas,  que  actúan  en  el  quirófano,
como vemos  en  estos  testimonios:
«El  primer  punto  que  necesita  reestructuración  urgente
es  la  recuperación  postanestésica».  (Cirujano)
«Nos gustaría  que  hubiese  una  participación  mayor  por
parte  de  los  médicos  en  la  recuperación,  acompan˜ando,
haciendo  el  postoperatorio,  como  el  médico  exclusivo  de
la SRPA».  (Enfermería)«A causa  de  la  gran  demanda  se  necesita  una  estructura
mejor  de  esa  sala  de  recuperación;  esta  es  una  de  los
grandes  males  de  la  Santa  Casa,  uno  de  los  grandes  retos





residentes se  enfrentan  [...]  es  nuestra  gran  batalla».
(Cirujano)
«Creo  que  en  la  sala  de  recuperación  falta  un  médico
anestesista  exclusivo  para  el  sector,  y  eso  es  un  fallo
muy  grave  [...]  en  cuanto  a  la  sala  de  recuperación,
precisamos  más  equipamientos,  además  de  un  médico
anestesista  exclusivo  para  el  sector,  necesitamos  aumen-
tar  el  equipo  de  enfermería  para  poder  dar  abasto  a  la
fuerte  demanda».  (Anestesista)
En  el  contexto  perioperatorio,  la  urgencia  de  estable-
cer  una  rutina  preanestésica  más  regular,  con  una  posible
creación  de  un  ambulatorio  especíﬁco,  también  es  un
discurso  recurrente.
«Preanestesia  ambulatoria.  Nos  ayuda  a  reducir  el
número  de  cirugías  suspendidas».  (Enfermería)
«Sé que  no  se  puede  hacer  la  visita  preanestésica  a  todos;
pero  algunos  pacientes  que  ya  son  ancianos,  para  cirugía
de  fractura  de  cuello  de  fémur  y  el  postanestésico,  creo
que  ahí  sí  que  lo  necesitamos».  (Cirujano)
«En primer  lugar,  mejorar  la  visita  preanestésica.  Hay
que  mejorar  la  visita».  (Anestesista)
La  resolución  del  Consejo  Federal  de  Medicina  n.o 1.802/
006 determina  en  su  artículo  i  para  los  médicos  anestesis-
as que:  «Antes  de  la  realización  de  cualquier  anestesia,  con
xcepción de  las  situaciones  de  urgencia,  es  indispensable
onocer, con  la  debida  antelación,  las  condiciones  clínicas
el paciente,  y  le  concierne  al  médico  anestesista  decidir
obre la  conveniencia  o  no  de  la  práctica  del  acto  anestésico,
e modo  soberano  e  intransferible.  Para  los  procedimientos
lectivos, se  recomienda  que  la  evaluación  preanestésica
e haga  en  una  consulta  médica  antes  de  la  entrada  del
aciente en  la  unidad  hospitalaria».
iscusión
a  RM  se  entiende  como  un  espacio  de  ensen˜anza  y
ducación permanente,  que  no  puede  estar  limitado  a  una
oncepción de  proyecto  educativo  aislado  de  especializa-
ión. La  RM  tampoco  puede  ser  vista  solamente  como  un
roceso de  trabajo.  La  complejidad  de  su  naturaleza  y  la
ndisolubilidad de  esos  2  aspectos  ya  citados  establecen  una
aracterística singular  y  extremadamente  interesante  de  la
M: el  reconocimiento  y  la  valorización  del  rol  del  trabajo
omo un  instrumento  fundamental  del  aprendizaje  de  un
rofesional10. Participan  en  ese  contexto  el  tutor  anestesista
 el  aprendiz  residente,  existe  un  intercambio  de  saberes
ndisolubles y  un  proceso  de  ensen˜anza/aprendizaje  bilate-
al, que  sin  lugar  a  dudas  contribuyen  a la  mejoría  de  la
alidad de  la  asistencia  en  el  servicio.
La  resolución  de  la  Comisión  Nacional  de  Residencia
édica n.o 02/2006  del  17  de  mayo  de  2006,  establece
equisitos mínimos  de  los  programas  de  RM,  como  también
a Sociedad  Brasilen˜a  de  Anestesiología  establece  el  regla-
ento de  los  centros  de  ensen˜anza  y  capacitación11,  lo  quenevitablemente nos  conduce  a  los  avances  y  a  las  mejo-
as de  los  servicios  que  se  proponen  ser  formadores  de
xpertos. Así,  la  historia  natural  que  se  espera  de  un  ser-












































































































en los  procesos  y  en  los  cuidados  anestésicos  y  en  la  motiva-60  
mancipación  y  las  consabidas  mejorías  en  todos  los  aspec-
os, incluso  en  el  control  del  dolor  agudo  postoperatorio12.
La percepción  de  que  la  presencia  del  residente,  cuando
s adecuadamente  inspeccionado,  trae  avances  para  la  cali-
ad  de  la  asistencia,  no  es  solamente  de  los  profesionales
e salud  que  actúan  y  que  conviven  en  el  sector,  sino  que  los
acientes también  notan  la  calidad  de  los  servicios  presta-
os por  el  residente  que  está  bajo  supervisión  y  quedan  muy
atisfechos, de  acuerdo  con  las  evidencias  ya  publicadas13.
Algunos estudios  demuestran  que  los  procesos  de  comu-
icación e  integración  entre  los  equipos  de  trabajo,
specialmente entre  el  anestesista  y  el  cirujano,  mejoran
a efectividad  de  los  resultados  y  la  calidad  de  los  servicios
restados a  los  pacientes,  causando  un  impacto  en  la  cultura
rganizacional de  los  servicios14.
Se  sabe  que  ningún  profesional  posee  todas  las  herra-
ientas para  hacer  frente  a  los  problemas  de  salud,  y  para
n trabajo  en  equipo  efectivo  debe  haber  interdisciplinari-
ad. Esta  puede  entenderse  como  las  acciones  integradas
ue tienen  un  objetivo  común  entre  los  profesionales  con
ormaciones de  diferentes  áreas.  Eso  es  posible  mediante
l reconocimiento  de  las  especiﬁcidades  de  cada  área  pro-
esional, alcanzando  un  diálogo  continuo  en  la  búsqueda
e la  superación  de  la  fragmentación  del  conocimiento  y,
or ende,  de  los  servicios15.  La  presencia  del  residente  de
nestesia funcionó  como  un  eslabón  para  el  equipo  de  enfer-
ería, facilitando  el  acceso  a  informaciones  sobre  técnicas
nestésicas planiﬁcadas  para  un  determinado  procedimiento
uirúrgico, como  también  una  mayor  clariﬁcación  sobre  las
ondiciones clínicas  del  paciente.  Nos  dimos  cuenta  enton-
es de  la  mejoría  en  los  cuidados,  con  un  abordaje  más
esglosado y  más  cercano  al  paciente,  y  con  la  adopción
e una  visión  multidisciplinaria.
Los nuevos  rumbos  de  la  anestesiología  como  especia-
idad estimulan  la  adopción  de  la  práctica  de  la  medicina
erioperatoria, cuyo  precepto  fundamental  en  los  cuidados
e basa  en  la  seguridad  del  paciente.  En  ese  contexto,  la
ducación interprofesional  permite  el  aprendizaje  conjunto
e los  miembros  de  los  equipos  y  favorece  la  cultura  de  la
eguridad16.  Para  eso,  la  adopción  de  un  currículo  con  base
n las  competencias  es  fundamental  en  ese  nuevo  proceso
ducativo. La  residencia  en  anestesiología  de  la  Santa  Casa
e Misericórdia  de  Sobral  se  inició  siendo  planiﬁcada  a  la
uz de  un  currículo  con  base  en  competencias17.
Las especialidades  de  cirugía  y  de  anestesiología  siempre
stuvieron íntimamente  vinculadas.  Dentro  de  la  comple-
idad creciente  de  terapias  y  capacidades  técnicas,  las
isciplinas se  sobreponen  en  determinadas  áreas.  Lo  impor-
ante es  comprender  que  las  especialidades  no  actúan  como
ompetidores sino  como  socios.  Las  evidencias  demues-
ran que  los  resultados  quirúrgicos  pueden  ser  mejorados
ediante la  comunicación  y  la  interacción  efectiva  entre
os anestesistas  y  los  cirujanos  que  componen  los  equipos
ultidisciplinarios, lo  que  es  altamente  beneﬁcioso  para  los
acientes18.
La  presencia  del  residente  puede  ser  un  factor  propulsor
e la  práctica  reﬂexiva  de  los  profesionales,  entendida  como
a habilidad  de  analizar  críticamente  sobre  su  propio  razona-
iento y  sus  propias  decisiones.  Eso  ocurre  porque  se  motiva
l profesional  a  «ejecutar» bien  sus  actividades  haciendo
ue analice  sus  conocimientos,  estudie  y  reﬂexione.  Esas
cciones reducen  el  automatismo  de  la  práctica  e  impulsan
c
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l  razonamiento  analítico  y  la  capacitación  permanente.  Y
omo resultado,  ﬁnalmente,  tenemos  la  reducción  de  los
rrores de  origen  cognitivo19.
Actitudes  positivas  de  interrelación  y  comportamiento
ransforman el  ambiente  de  trabajo  y  crean  una  atmós-
era favorable  para  la  adopción  del  checklist  de  seguridad
ropuesto por  la  Organización  Mundial  de  la  Salud20,  ya
ue la  gran  prevalencia  de  efectos  adversos  encontrados
 documentados  en  instituciones  hospitalarias  de  países
atinoamericanos nos  hace  pensar  que  la  seguridad  del
aciente puede  representar  un  importante  problema  de
alud pública,  como  ya  ha  sido  documentado  en  EE.  UU.21.
La existencia  obligatoria  de  SRPA  en  Brasil  fue  determi-
ada a  través  del  Decreto  Ministerial  400  del  Ministerio  de
a Sanidad  en  1977.  La  resolución  del  Consejo  Federal
e Medicina  n.o 1.802/2006,  que  dispone  reglas  sobre  la
ráctica del  acto  anestésico,  establece,  en  el  artículo  iv,  que
después de  la  anestesia,  el  paciente  debe  ser  derivado  a  la
RPA o  al  centro/unidad  de  cuidados  intensivos,  conforme
ea el  caso».  Determina  también  que  «el  alta  de  la  SRPA
s de  responsabilidad  exclusiva  del  médico  anestesista»;  y
ue «en  la  SRPA,  desde  la  entrada  del  paciente  hasta  el
omento del  alta,  permanecerá  bajo  monitorización  para
edir: la  circulación,  incluyendo  la  comprobación  de  la  pre-
ión arterial  y  de  los  latidos  cardíacos  y la  determinación
ontinua del  ritmo  cardíaco  por  medio  de  la  cardioscopia;
a respiración,  incluyendo  la  determinación  continua  de  la
xigenación de  la  sangre  arterial  y  oximetría  de  pulso;  el
stado de  consciencia;  y la  intensidad  del  dolor».
En  un  estudio  realizado  en  Brasil  en  2003,  sobre  rutinas  de
uidados postanestésicos  de  anestesistas  brasilen˜os,  quedó
emostrado que  la  disponibilidad  de  equipamientos  en  la
RPA creció  progresivamente  para  los  anestesistas  que  tra-
ajan en  las  regiones  norte/nordeste,  centro-oeste,  sur  y
ureste. La  existencia  de  un  programa  de  RM  en  la  institu-
ión se  asoció  con  la  presencia  de  un  anestesista  de  guardia
urante 24  h  en  la  SRPA  y  con  la  disponibilidad  de  equipa-
ientos de  reanimación  y  otros,  como  el  estimulador  de
ervio periférico  y  el  sistema  de  calentamiento  activo22.  De
so se  desprende  que  la  existencia  de  un  programa  de  RM
rae mejoras  en  la  calidad  del  servicio  prestado.
En  cuanto  a  los  cuidados  preanestésicos,  la  consulta  en
n ambulatorio  de  evaluación  preanestésica  es  de  extrema
mportancia, porque  estratiﬁca  los  riesgos  y planiﬁca  mejor
os  cuidados  intraoperatorios  y  la  monitorización,  lo  que
ontribuye al  aumento  de  la  seguridad  de  la  anestesia,  el
antenimiento de  vínculos  y  la  clariﬁcación  de  dudas  de
os pacientes,  reduce  la  tasa  de  suspensión  de  cirugías  e
ncluso aumenta  la  satisfacción  de  los  clientes23.  En  el  estu-
io en  cuestión  esa  es  una  fragilidad  del  servicio  que  todavía
ecesita ser  mejor  estructurada.
onclusiones
a  inﬂuencia  ejercida  por  la  implantación  del  Programa  de
esidencia en  Anestesiología  en  un  hospital  de  ensen˜anza
erciario del  interior  del  nordeste  de  Brasil,  se  ha  reﬂejadoión de  los  anestesistas  que  actúan  en  la  institución  para  la
ctualización profesional,  el  reciclaje  y  la  implementación












2Implantación  de  residencia  en  anestesiología  
residente  de  anestesiología  funcionó  como  un  eslabón  inter-
disciplinario  entre  los  médicos  anestesistas,  cirujanos  y  los
profesionales de  enfermería,  mejorando  ostensiblemente
los cuidados  perioperatorios  y  la  seguridad  del  paciente;  Sin
embargo, al  reﬂejarse  en  el  ﬂujo  de  los  procesos  y  en  la
calidad de  los  cuidados,  se  identiﬁcaron  las  fragilidades  rela-
cionadas  con  los  cuidados  preanestésicos  y  postanestésicos,
se identiﬁcaron  las  deﬁciencias  y  se  indicaron  las  acciones
para superar  esas  deﬁciencias.  Un  programa  de  residencia
cuya implantación  se  planiﬁcó  como  un  proceso  participativo
de los  anestesistas  que  componen  el  cuerpo  clínico  genera
una motivación  en  el  grupo  y  trae  avances,  actualizacio-
nes cientíﬁcas,  reﬂexiones  sobre  los  procesos  de  cuidados,
mejoras en  la  calidad  de  la  asistencia,  el  reconocimiento
de las  fragilidades  y  el  desarrollo  de  planes  de  acciones
para la  promoción  de  los  avances  continuos  en  la  educación,
atención y  asistencia.
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